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тативности применения вспомогательных репродуктивных технологий; своевременно направлять 
пациентов с бесплодием в центры, специализирующиеся на оказании помощи бесплодным парам. 
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Актуальность. Диабетический кетоацидоз (ДКА) – это острая диабетическая декомпенса-
ция обмена веществ, требующая экстренной госпитализации, проявляющаяся резким повышением 
уровня глюкозы и кетоновых тел в крови, появлением кетоновых тел в моче и метаболическим 
ацидозом с различной степенью нарушения сознания (вплоть до комы или без нее) [1].  
ДКА представляет собой одно из самых тяжелых острых осложнений сахарного диабета 
(СД) и занимает первое место по распространенности среди острых осложнений эндокринных за-
болеваний. Смертность при ДКА по российским данным составляет 5-14%, по европейским дан-
ным – 0,6 – 3,3%, по данным национальных исследований США и Канады – 0,15- 0,30% [1, 2, 3].  
Основные патологические нарушения (дегидратация, метаболический ацидоз, гипоксия, 
электролитные нарушения и т.д.), имеющие место у детей с ДКА, могут в комплексе приводить к 
развитию церебральной недостаточности различной степени тяжести, вплоть до комы. Именно от 
степени выраженности данных патологических изменений в организме зависит тяжесть состояния 
пациента [4].  
Следовательно, ранняя диагностика гипергликемических состояний у детей, а также выяв-
ление клинических признаков ДКА имеют огромное значение для оказания своевременной ре-
зультативной терапии данных патологических состояний. 
Цель работы – определить и конкретизировать результаты основных клинико-
лабораторных изменений при ДКА у детей.  
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезней 31 пациента с 
ДКА, госпитализированных в отделение реанимации и интенсивной терапии УЗ «ВОДКЦ» в пе-
риод с 2009 по 2013 гг.  
Статистическая обработка результатов проводилась с помощью программного обеспечения 
Microsoft Office Excel 2007 и пакета прикладных программ Statistica 6,0. Данные описательной 
статистики представляли в виде M ± Δm, где M – среднее значение признака, а Δm – границы до-
верительного интервала. Для сравнения абсолютных и относительных частот бинарных признаков 
в группах и оценки достоверности различий использовали двусторонний точный критерий Фише-
ра. Различия групп расценивались как статистически значимые при значении вероятности p < 0,05. 
Результаты и обсуждение. Средний возраст детей с ДКА составил 8,2 ± 1,8 года. Среди 
обследованных пациентов было 15 девочек (средний возраст 7,8 ± 2,7 года) и 16 мальчиков (8,6 ± 
2,9 года).  
Все дети с ДКА обследованы клинически и лабораторно. В ходе нашей работы особый ин-
терес представляли следующие лабораторные исследования: ОАК, ОАМ, биохимический анализ 
крови с определением уровня глюкозы, электролитов, показатели кислотно-щелочного состояния 
(КЩС). 
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В зависимости от возраста все обследованные пациенты с ДКА были распределены на 3 
группы: ранний возраст (1-3 года), дошкольный возраст (3-7 лет), школьный возраст (7-17 лет). 
У 16 детей (52%) острая гипергликемия возникла впервые, а 15 человек (48%) имели уже 
стаж СД 1 типа, который составил 3,8 ± 1,7 года.  
Примечательно, что дети, имевшие уже представление о СД (12 человек из 15), отмечали, 
что перенесли накануне вирусную инфекцию, что, по их мнению, и могло быть провоцирующим 
фактором в развитии ДКА. Пропуски инъекций инсулина и нарушение диеты данные пациенты 
отрицали. Дети с впервые выявленной гипергликемией не могли точно назвать возможные факто-
ры для ее развития.  
Оценку степени нарушения сознания у детей проводили, руководствуясь педиатрической 
шкалой ком Глазго, при этом учитывали наилучший ответ пациента [5]. 
Изучив степени нарушения сознания при ДКА, было выявлено, что 2 пациента (6%) при 
поступлении в стационар имели тяжелое нарушение сознания в виде сопора (9-12 баллов) - созна-
ние угнетено, сохранялась реакция только на сильные раздражения в виде защитных движений, 
гримасы, бормотания, выкриков. 29 детей (94%) находились в состоянии оглушения (13-14 бал-
лов) – они были вялыми, адинамичными, недостаточно четко ориентированы в месте и задаваемых 
вопросах, на которые отвечали односложно, но часто правильно, выполняли лишь простые коман-
ды. У детей отмечалась повышенная сонливость, усталый и безучастный взгляд. 
У всех детей с ДКА зрачки реагировали на свет. У 1 пациента, находившегося в сопоре, они 
были сужены, у остальных обследованных детей зрачки были нормальными. 5 детей (16%) имели 
жалобы на боли в животе, 7 пациентов (23%) отмечали головную боль. 
У всех обследованных пациентов имелись признаки дегидратации. У 17 детей (55%) кож-
ный покров был сухой, но слизистые влажные. При поступлении в детскую больницу 14 детей 
(45%) предъявляли жалобы на сильную жажду. Во время их обследования выявили сухость кожи и 
слизистых (сухой и обложенный белым налетом язык), отчетливо был слышен запах ацетона изо 
рта. Также у 4 из них отмечалось похолодание конечностей, а 3 пациента имели запавшие глазные 
яблоки.  
Рвота имела место у 12 детей (39% из всех обследованных). Причем, у 6 из них она была 
многократной. Остальных пациентов с ДКА беспокоила тошнота.  
Частота дыхания (ЧД) и частота сердечных сокращений (ЧСС) в зависимости от возраста у 
детей с ДКА представлена в таблице 1. 
 
Таблица 1. Частота дыхания и сердечных сокращений у детей с ДКА 
Возрастная группа n ЧД  ЧСС  
ранний возраст (1-3 года) 8 35 ± 7 в минуту 129 ± 23 в минуту 
дошкольный возраст (3-7 лет) 8 23 ± 4 в минуту 115 ± 27 в минуту 
школьный возраст (7-17 лет) 15 27 ± 4 в минуту* 112 ± 12 в минуту 
* - достоверно чаще наблюдалась одышка по сравнению с детьми из младших возрастных 
групп (p=0,041). 
 
Дыхание типа Куссмауля отчетливо регистрировалось у 10 человек (32%). Интересен тот 
факт, что родители 9 обследованных пациентов (29%) обратили накануне внимание на появление 
учащенного дыхания у ребенка, но не придали этому никакого значения и за медицинской помо-
щью на данном этапе не обращались. 
Температура тела у 23 детей с ДКА в среднем регистрировалась на уровне 36,8 ± 0,1 °С, а у 
8 человек была выше 37 °С, что вероятно могло быть связано с наличием сопутствующей патоло-
гии. 
Таким образом, на основании проведенных исследований можно сделать следующие выво-
ды: 
1. В клинической картине ДКА доминируют признаки нарушения сознания (94% - со-
стояние оглушения, 6% - сопор) и дегидратации (чувство жажды, сухость кожи и слизистых – 45% 
пациентов).  
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2. Жалобы на рвоту предъявляют около 39% обследованных детей с ДКА, на боли в 
животе указывают 16% пациентов, чувство тошноты отмечают 45% детей.  
3. Одышка при ДКА более выражена у детей школьного возраста и определяется у них 
достоверно чаще, чем у пациентов младших возрастных групп (p=0,041). 
4. Практически в 1/3 случаев родители обращают внимание на учащенное дыхание у 
детей, но не обращаются вовремя за медицинской помощью.  
5. Дыхание типа Куссмауля регистрируется у 32% пациентов, а запах ацетона изо рта 
имеет место в 45% случаев. 
6. Пациентам с ДКА, имевшим ранее выставленный диагноз СД 1 типа (48% детей), 
необходимо обратить внимание на необходимость контроля уровня глюкозы в крови, важность 
непрерывности лечения, соблюдения диеты и режима физических нагрузок, а также своевремен-
ного обращения за медицинской помощью. 
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Актуальность. О крупном плоде или  макросомии говорят, когда его фетометрические по-
казатели значительно превышают установленную норму для конкретного срока беременности, или 
масса новорожденного составляет 4000 г. и более. Если масса при рождении равна 5000 г и более, 
говорят о гигантском плоде. Рождение крупного плода отмечается в 8 -12% случаев, гигантского – 
1/3000 родов. Актуальность проблемы обусловлена высокой частотой осложнений беременности и 
родов, перинатальной заболеваемости, материнского травматизма[1, 2].  
Цель. Анализ факторов риска развития крупного плода, особенностей течения беременно-
сти, родов и раннего неонатального периода при крупном плоде. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 112 историй родов женщин, беремен-
ность у которых закончилась рождением крупного (108) и гигантского (4) плода. Родоразрешение про-
водилось в роддоме БСМП г. Витебска.  
Результаты исследования. Возраст женщин колебался от 19 до 41 лет (Ме=28,0). Перво-
родящих было 43 (38,4%), повторнородящих - 69(61,6%). Индекс массы тела был нормальным у 
65(58,1%), избыточная масса тела– у 29(25,9%), ожирение– у 18(16%) женщин. Прибавка массы 
тела за беременность колебалась в пределах от 2 до 27 кг (Ме=14,6 к г). 
Крупный плод диагностировался, по данным УЗИ, у всех женщин, однако гигантский плод 
не был диагностирован ни в одном случае: ошибка в определении предполагаемой массы колеба-
лась от 540 г до 1100 г и составила в среднем 797,5 г (15,5 %). 
